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TERMO DE RESPONSABILIDADE

 Nome do TITULAR:	

BENEFICIÁRIOS QUE TERÃO O PLANO ALTERADO

	Nome
	Plano Atual
	Plano Solicitado

	1)
	
	

	2)
	
	

	3)
	
	

	4)
	
	

	5)
	
	

	6)
	
	

	7)
	
	

	8)
	
	


TERMO DE CIÊNCIA
· A alteração de padrão do plano de saúde, seja donwgrade ou upgrade, dar-se-á mediante assinatura do beneficiário titular neste formulário;
· As regras para mudança de plano são as seguintes: upgrade – somente no aniversário do contrato (junho); donwgrade – a qualquer tempo, contanto que não tenha ocorrido nenhuma internação nos últimos 12 meses.
· O início das coberturas do novo plano ocorrerá a partir do 1º dia do mês sequente
· Caso seja apurado devolução de mensalidade proporcional ou integral, em virtude de donwgrade de plano, no mês seguinte será feito o abatimento diretamente na folha.
· No caso de upgrade de plano em que a mensalidade do plano anterior já estiver provisionada, a
diferença será cobrada no mês subsequente.
· Estou CIENTE de que os planos AMIL ONE 1.000 e o AMIL ONE 2.000 tem COPARTICIPAÇÃO de 30% quando utilizado a rede de Laboratórios de FLEURY, que será cobrado posteriormente pela APMP.


Por fim, declaro estar ciente do descrito acima não tendo nenhuma dúvida a respeito.
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